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การศึกษาครั้งน้ีมีจุดประสงคเพ่ือศึกษาความไวและแบบแผนการด้ือยาตานจุลชีพของ Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus  (MRSA) จํานวน 103 ไอโซเลท และ Methicillin-susceptibility 
Staphylococcus aureus (MSSA) จํานวน 136 ไอโซเลท ท่ีแยกไดจากผูปวยในโรงพยาบาลชลบุรี และ
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี พบวา พบวา MSSA ทุกไอโซเลทมีความไวตอยา
ตานจุลชีพ Oxacillin, Cefoxitin, Cefuroxime และ Vancomycin และเกือบทุกไอโซเลทด้ือตอ Penicillin G 
และ Ampicillin ยกเวน MSSA ท่ีแยกไดจากโรงพยาบาลชลบุรี คิดเปน 2.88% เทากัน สวน MRSA ทุกไอโซ
เลทท่ีแยกไดจากท้ัง 2 โรงพยาบาล มีความไวตอ Vancomycin และด้ือตอ Penicillin G, Ampicillin, Oxacillin 
และ Cefoxitin สวนแบบแผนการด้ือยาหลายชนิดของ MRSA ท่ีแยกไดจากโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 
ณ ศรีราชา และโรงพยาบาลชลบุรี พบวามีแบบแผนการด้ือยาตานจุลชีพมากกวา 6 ชนิดขึ้นไปมากท่ีสุด คิดเปน 
94.74% และ 97.62% ตามลําดับ และ MSSA มีแบบแผนการด้ือตอยาตานจุลชีพ 3 ชนิดมากท่ีสุด คิดเปน 
71.87% และ 60.58% ตามลําดับ จากการศึกษาครั้งน้ีช้ีใหเห็นวาท้ัง MRSA และ MSSA ท่ีคัดแยกมาจาก
จังหวัดชลบุรีมีการด้ือตอยาตานจุลชีพหลายชนิด  โดยเฉพาะอยางยิ่ง MRSA ด้ือตอยาตานจุลชีพในกลุมเบตาแล
คแตมมากท่ีสุด  
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ABSTRACT 
The aim of this study was to investigate the antimicrobial susceptibility and pattern of 
multidrug resistance of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA; 103 isolates) and 
methicillin-susceptibility Staphylococcus aureus (MSSA; 136 isolates) recovered from the patients in 
Chon Buri Hospital and Queen Savang Vadhana Memorial Hospital in Chon Buri Province. All 
isolates of MSSA were susceptible to oxacillin, cefoxitin, cefuroxime and vancomycin. Almost all 
MSSA isolates were resistant to penicillin G and ampicillin, except 2.88% MSSA isolated from 
Chon Buri Hospital. All MRSA isolates recovered from both hospitals exhibited susceptibility to 
vancomycin and were resistant to penicillin G, ampicillin, oxacillin and cefoxitin. In case of 
antimicrobial resistant pattern of S. sureus isolated from Queen Savang Vadhana Memorial Hospital 
and Chon Buri Hospital, MRSA showed the highest resistance to more than 6 types of antimicrobial 
agents (94.74% and 97.62%, respectively) while MSSA presented the highest resistance to 3 types 
of those agents (71.87% and 60.58%, respectively). This finding indicated that both MRSA and 
MSSA collected from hospitals in Chon Buri Province were resistant to multiple antimicrobial 
agents, particularly, beta-lactam antibiotics resistance of MRSA. 
 
Keywords: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), Methicillin-susceptibility 
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บทนํา 
อุบัติการณการด้ือตอยาปฏิชีวนะของ Staphylococcus aureus พบครั้งแรกในป ค.ศ.1942 โดย S. 
aureus มีการด้ือตอยา Penicillin G ทําใหเพ่ิมอุบัติการณการด้ือยา Penicillin ของ S. aureus ท่ีแยกจากผูปวย
เพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็ว [1] และป ค.ศ.1948 พบวาไมสามารถใช Penicillin G รักษาโรคติดเช้ือจาก S. aureus ได
อยางมีประสิทธิภาพ [2-3] ตอมาในป ค.ศ.1959 มีการคนพบ 6-Aminopenicillanic acid ท่ีเปน Penicillin 
precursor ในการผลิต Penicillin กึ่งสังเคราะห (Methicillin, Nafcillin และ Oxacillin) [2] และในชวงตน
คริสตศตวรรษท่ี 1960 การด้ือยาของ Staphylococcus aureus มีอุบัติการณเพ่ิมมากขึ้น จึงมีการนํายา Oxacillin 
และ Methicillin มาใชในการรักษาโรคติดเช้ือท่ีเกิดจากแบคทีเรียชนิดน้ี แตหลังจากน้ันไมนานมีการตรวจพบ S. 
aureus ท่ีด้ือตอยาปฏิชีวนะท้ัง 2 ชนิดน้ี จึงเรียกแบคทีเรียชนิดน้ีวา Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA) [4] สวนแบคทีเรียชนิดท่ีไมด้ือตอยาปฏิชีวนะท้ังสองชนิด เรียกวา Methicillin-susceptible 
Staphylococcus aureus (MSSA) ซ่ึงแบคทีเรียท้ังสองชนิดเปนเช้ือท่ีมีความสําคัญทางการแพทยมากท่ีสุดชนิด
หน่ึง เพราะเปนสาเหตุของการติดเช้ือภายในโรงพยาบาล (Nosocomial infection) [5-7] โดยเฉพาะอยางยิ่ง 
MRSA พบวาสามารถด้ือตอยาปฏิชีวนะไดหลายกลุม เชน กลุม Aminoglycosides, Macrolides, Tetracyclines 
[6, 8] ทําใหมียานอยชนิดท่ีสามารถนํามาใชรักษาไดผลดีและยาเหลาน้ีมีราคาแพงจึงทําใหการรักษาแบคทีเรียกลุมน้ี
ประสบปญหาอยางมากในปจจุบัน 
เน่ืองจากการแพรระบาดของ MRSA และ MSSA สามารถแพรระบาดทางอากาศจากบุคคลท่ีเปน
พาหะของเช้ือโดยการไอหรือจาม  ดังน้ันการติดเช้ือจากแบคทีเรียดังกลาวมักพบในผูปวยท่ีนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลจากผูปวยท่ีมีการติดเช้ือแบคทีเรียกลุมน้ี [9] โดยเฉพาะผูปวยหนัก ผูปวยสูงอายุ ผูปวยแผลกดทับ 
และผูปวยท่ีตองใชสายสวนปสสาวะหรือสายใหนํ้าเกลือและยาทางหลอดเลือด [10]  จึงทําใหมีอุบัติการณการติด
เช้ือ MRSA และ MSSA ในโรงพยาบาลมากขึ้น นอกจากน้ันจากการท่ีผูปวยตองนอนโรงพยาบาลเปนเวลานาน
หลายวัน [11] การใชยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิกวางขวาง  การเขารับการดูแลในหอผูปวยหนัก (Intensive care unit) 
[12] คลุกคลีใกลชิดกับผูติดเช้ือ MRSA ในผูปวยหลังผาตัด [3] และผูท่ีเปนพาหะมีเช้ือในโพรงจมูก [10] ทําให
เพ่ิมอุบัติการณการติดเช้ือกลุมน้ี 
ดังน้ันการวิจัยน้ีจึงทําการศึกษาความไวตอยาท่ีนิยมนํามารักษาแบคทีเรีย MRSA และ MSSA ท่ีแยก
ไดจากโรงพยาบาลชลบุรี และโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี เพ่ือทราบถึงการด้ือตอ
ยาและทําใหมีขอมูลท่ีนํามาปองกันและควบคุมการด้ือยาท่ีอาจจะเพ่ิมขึ้น รวมท้ังเปนแนวทางศึกษายาทางเลือกใหม
ท่ีจะนํามาใชรักษาโรคติดเช้ือจาก MRSA และ MSSA ไดอยางมีประสิทธิภาพตอไป 
 
วิธีการทดลอง 
1.  การคัดแยกและการทดสอบเพื่อยืนยันเช้ือ  S. aureus  
นําแบคทีเรียกลุม S. aureus ท่ีเก็บใน Stock ของโรงพยาบาลชลบุรี และโรงพยาบาลสมเด็จพระบรม
ราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี จํานวน 239 ไอโซเลท ท่ีแยกไดจากสิ่งสงตรวจของผูปวย เชน หนอง ปสสาวะ 
เสมหะ สิ่งสงตรวจจากลําคอ จากชองคลอด จากสาย Cut down และสิ่งสงตรวจ อ่ืนๆ  จากน้ันทําการทดสอบเพ่ือ
ยืนยันเช้ือ S. aureus อีกครั้งดวยการยอมแกรม (Gram’s stain) และการทดสอบการผลิตเอนไซมคะตะเลส 
รวมกับการทดสอบการผลิตเอนไซมโคแอกลูเลส ตามวิธีการของ Hakim และคณะ [13] 
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2.  การจําแนกแบคทีเรียกลุม MRSA   
2.1  การทดสอบแบคทีเรียกลุม MRSA และ MSSA ดวยวิธีการ Oxacillin susceptibility test 
[14] 
นําแบคทีเรียจากขอ 1 มาทําการทดสอบดวยวิธี Disk diffusion โดยใช Oxacillin ความ
เขมขน 1 ไมโครกรัม ตามมาตรฐาน NCCLS โดยปรับความขุนเช้ือ S. aureus ในอาหารเลี้ยงเช้ือ Brain heart 
infusion broth ใหเทากับ 0.5 McFarland standard จากน้ันใชไมพันสําลีปราศจากเช้ือ (Sterile swab) จุมและ
ปายเช้ือใหท่ัวผิวหนาอาหารเลี้ยงเช้ือ Mueller-Hinton agar ท่ีเติม 4% NaCl จากน้ันวาง Disk ยา Oxacillin 
ความเขมขน 1 ไมโครกรัม  แลวนําไปบมท่ี 35 องศาเซลเซียส นาน 18-24 ช่ัวโมง จากน้ันแบงกลุม S. aureus 
ออกเปน MRSA และ MSSA โดยวัดเสนผานศูนยกลางของโซนใสรอบยา โดยใหชนิดท่ีด้ือตอยา Oxacillin เปน 
MRSA และชนิดท่ีไวตอยา Oxacillin เรียกวา MSSA โดยแปรผลตามคาท่ีมาตรฐานกําหนด 
2.2  การศึกษาแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพ [14] 
นําแบคทีเรียจากขอ 1 มาทําการศึกษาแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพตามวิธีการของ Kirby-
Bauer โดยใชแบคทีเรียควบคุม คือ Methicillin-susceptibility Staphylococcus aureus (MSSA) ATCC 
25923 และ Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) ATCC 43300  โดยยาท่ีนํามาทดสอบ
มีดังน้ี Ampicillin (10 ไมโครกรัม), Cefotaxime (30 ไมโครกรัม), Cefuroxime (30 ไมโครกรัม), Cephalothin 
(30 ไมโครกรัม), Chloramphenicol (30 ไมโครกรัม), Ciprofloxacin (5 ไมโครกรัม), Clindamycin            
(2 ไมโครกรัม), Cefoxitin (30 ไมโครกรัม), Erythromycin (1 ไมโครกรัม), Gentamicin (10 ไมโครกรัม), 
Oxacillin (1 ไมโครกรัม), Penicillin G (10 ไมโครกรัม), Trimethoprim-sulfamethoxazole (1.25 ไมโครกรัม) 
และ Vancomycin (30 ไมโครกรัม)   
 
ผลการทดลอง 
จากการนําแบคทีเรียกลุม S. Aureus ท่ีเก็บใน Stock ของโรงพยาบาลชลบุรี จํานวน 51 ไอโซเลท 
และโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี จํานวน 188 ไอโซเลท ท่ีแยกไดจากสิ่งสงตรวจ
ของผูปวยมาทําการทดสอบแบคทีเรียกลุม MRSA และ MSSA ดวยวิธีการ Oxacillin susceptibility test ผล
การทดลองพบวามี MRSA จํานวน 103 ไอโซเลท จําแนกเปนตัวอยางท่ีแยกไดจากโรงพยาบาลชลบุรี จํานวน 84 
ไอโซเลท และโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จํานวน 19 ไอโซเลท และจัดเปน MSSA จํานวน 
136 ไอโซเลท จําแนกเปนตัวอยางท่ีแยกไดจากโรงพยาบาลชลบุรี จํานวน 104 ไอโซเลท และโรงพยาบาลสมเด็จ
พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จํานวน 32 ไอโซเลท 
จากการทดสอบแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพจํานวน 14 ชนิด ของ S. aureus ท้ัง 2 กลุมคือ 
MSSA และ MRSA จากโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี ผลการทดลองพบวา 
MSSA สวนใหญไวตอยาท่ีนํามาทดสอบ โดยไวตอยา Oxacillin, Cephalothin, Cefoxitin, Cefuroxime และ 
Vancomycin มากท่ีสุดและไวมากถึง 100.00% รองลงมาคือ Cefotaxime, Ciprofloxacinและ Clindamycin 
(96.88%) แตในขณะเดียวกัน MSSA ท้ังหมดด้ือตอยา Penicillin G และ Ampicillin ถึง 100.00% สวนการ
ทดสอบความไวตอยาปฏิชีวนะของ MRSA พบวา MRSA ท้ังหมดในการศึกษาครั้งน้ีไวตอยา Vancomycin 
100.00% รองลงมาคือยา Chloramphenicol (89.47%) แตด้ือตอยา Penicillin G, Ampicillin, Oxacillin, 
Cefoxitin, Cefuroxime และ Gentamicin ถึง 100.00% ดังแสดงในรูปท่ี 1 








 สวนแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพจํานวน 14 ชนิด ของ MSSA และ MRSA ท่ีแยกได
จากโรงพยาบาลชลบุรี จังหวัดชลบุรี  ผลการทดลองพบวามีแบบแผนความไวคลายคลึงกับ MSSA และ MRSA 
ท่ีแยกไดจากโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา กลาวคือพบวา MSSA ไวตอยา Oxacillin, 
Cefoxitin, Cefuroxime, Cefotaxime และ Vancomycin มากท่ีสุด เทากับ 100.00% รองลงมา คือ 
Cephalothin (99.04%), Ciprofloxacin (99.04%), Trimethoprim-sulfamethoxazole (98.08%), 
Chloramphenicol (96.15%) และ Clindamycin (96.15%) ตามลําดับ  นอกจากน้ีเมื่อนํา MRSA ท่ีแยกไดมา
ทดสอบความไวตอยาปฏิชีวนะ พบวาไวตอยา Vancomycin ถึง 100.00% รองลงมาคือ Chloramphenicol 
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รูปท่ี 2  เปอรเซ็นตความไวตอยาตานจุลชีพของ MSSA  และ MRSA จากโรงพยาบาลชลบุรี 
 
สวนการศึกษาถึงแบบแผนการด้ือตอยาตานจุลชีพมากกวา 1 ชนิดน้ัน พบวาในแตละโรงพยาบาลมี
ลักษณะการด้ือยาของ MSSA และ MRSA หลายแบบ  โดยมีการด้ือยาตานจุลชีพหลายรูปแบบ ไดแก ไมด้ือตอ
ยาตานจุลชีพใดๆ เลย จนถึงมีการด้ือตอยาตานจุลชีพหลายกลุม ไดแก ยาในกลุม -Lactam, Cepharosporin, 
Aminoglycosides, Macroline, Glycopeptide, Floroquinolone, Chloramphanicol และกลุม Trimethoprim-
sulfamethoxazole ซ่ึงเปนกลุมยาท่ีนํามาทดสอบความไวตอยาตานจุลชีพในครั้งน้ี  ลักษณะการด้ือตอยาตานจุลชีพ
ของ MSSA และ MRSA ในโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา  พบวา MSSA มีลักษณะการด้ือยา
ตานจุลชีพจํานวน 3 ชนิดมากท่ีสุด (71.87%) รองลงมา คือ การด้ือยาตานจุลชีพจํานวน 4 ชนิด (18.75%) แต 
MRSA พบลักษณะการด้ือตอยาตานจุลชีพมากกวา 6 ชนิดขึ้นไปมากท่ีสุด (94.74%) ดังแสดงในรูปท่ี 3 
 
 
รูปท่ี 3  ลักษณะการด้ือตอยาตานจุลชีพของ MSSA และ MRSA จากโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี      
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สวนแบบแผนการด้ือตอยาตานจุลชีพมากกวา 1 ชนิด ของ MSSA จากโรงพยาบาลชลบุรี พบวามี
ลักษณะการด้ือตอยาตานจุลชีพ 3 ชนิดมากท่ีสุดเชนเดียวกัน คือ 60.58% รองลงมา คือ การด้ือตอยาตานจุลชีพ 
2 (22.12%) และ 4 ชนิด (11.54%) ตามลําดับ  แตใน MRSA พบการด้ือตอยาตานจุลชีพมากกวา 6 ชนิดขึ้น
ไปสูงสุดเทากับ 97.62% ดังแสดงในรูปท่ี 4   
 
 
รูปท่ี 4 ลักษณะการด้ือตอยาตานจุลชีพของ MSSA และ MRSA จากโรงพยาบาลชลบุรี 
 
เมื่อทําการเปรียบเทียบถึงแบบแผนการด้ือตอยาตานจุลชีพของ MSSA และ MRSA ท้ังหมดของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา และโรงพยาบาลชลบุรี พบแบบแผนการด้ือตอยาตานจุลชีพของ 
MSSA และ MRSA คลายคลึงกัน คือ MSSA พบการด้ือตอยาตานจุลชีพจํานวน 3 ชนิดมากท่ีสุดคิดเปน 
71.87% และ 60.58% ตามลําดับ ดังแสดงในรูปท่ี 5  
 
รูปท่ี 5  ลักษณะการด้ือตอยาตานจุลชีพของ MSSA ท่ีแยกไดจากโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี            

























Number of antibiotic agents 
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สวนแบบแผนการด้ือตอยาตานจุลชีพของ MRSA ท่ีแยกไดจากโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ 
ศรีราชา และโรงพยาบาลชลบุรี  พบวามีการด้ือตอยาตานจุลชีพจํานวนมากกวา 6 ชนิดขึ้นไปมากท่ีสุด คิดเปน 
94.74% และ 97.62% ตามลําดับ ดังแสดงในรูปท่ี 6 
 
 
รูปท่ี 6  ลักษณะการด้ือตอยาตานจุลชีพของ MRSA ท่ีแยกไดจากโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี           
ณ ศรีราชา และโรงพยาบาลชลบุรี 
 
สรุปผลการทดลอง 
1.  ความไวตอยาตานจุลชีพของ MSSA และ MRSA ในจังหวัดชลบุรี พบวา MSSA ทุกไอโซเลทมี
ความไวตอยาตานจุลชีพ Oxacillin, Cefoxitin, Cefuroxime และ Vancomycin และเกือบทุกไอโซเลทด้ือตอ 
Penicillin G และ Ampicillin ยกเวน MSSA ท่ีแยกไดจากโรงพยาบาลชลบุรี คิดเปน 2.88% เทากัน สวน 
MRSA ทุกไอโซเลทท่ีแยกไดจากท้ัง 2 โรงพยาบาล มีความไวตอ Vancomycin  และด้ือตอ Penicillin G, 
Ampicillin, Oxacillin และ Cefoxitin  
2.  การศึกษาแบบแผนการด้ือตอยาตานจุลชีพมากกวา 1 ชนิด แสดงใหเห็นวาแบบแผนการด้ือยา
ตานจุลชีพของ S. aureus ท้ังสองกลุมน้ันมีแนวโนมเหมือนกันในโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
และโรงพยาบาลชลบุรี กลาวคือ MRSA ด้ือตอยาตานจุลชีพมากกวา 6 ชนิดขึ้นไปมากท่ีสุด คิดเปน 94.74% 
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อภิปรายผลการทดลอง 
การศึกษาแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพของ MSSA และ MRSA ในจังหวัดชลบุรีครั้งน้ีพบวา 
MSSA มีความไวตอยา Oxacillin (100.00%) และยากลุม Cephalosporins ไดแก Cephalothin (99.26%), 
Cefuroxime (100.00%), Cefoxitin (100.00%) และ Cefotaxime (99.26%) ยากลุม 4-Quinolones ไดแก 
Ciprofloxacin (98.53%) รวมท้ังกลุม Glycopeptides ไดแก Vancomycin (100.00%) Paul และคณะ [15] 
ไดศึกษาแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพในแบคทีเรียท่ีพบจากการติดเช้ือท่ีกระดูก โดยพบวามี MSSA เพียง 
53.00% ท่ีมีความไวตอยา Oxacillin, Cefriaxone, Cefotaxime, Ciprofloxacin, Imipenem และ 
Levofloxacin  แตแตกตางจากการศึกษาแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพของโรงพยาบาลท้ัง 2 แหงน้ีในจังหวัด
ชลบุรี ในปพ.ศ. 2536 พบวา MSSA มีความไวตอยา Trimethoprim-sulfamethoxazole มากท่ีสุด (79.30%)  
รองลงมาคือยา Cefotaxime (75.90%) และด้ือตอยา Penicillin G และ Ampicillin (3.40%) [16]  ดังน้ันจึง
สามารถสรุปไดวา MSSA ในการศึกษาในครั้งน้ี มีความไวตอยาสูงกวา MSSA กลุมดังกลาว  
สวนแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพใน MRSA จากการศึกษาครั้งน้ีพบวา MRSA มีการด้ือยา กลุม
เบตาแลคแตม รวมท้ังยากลุม Penicillinase-resistant Penicillin คือ Oxacillin ซ่ึงจากการศึกษาของ Chang 
และคณะ [17] พบวา MRSA มีการผลิตเอนไซมเบตาแลคตาเมสสูงถึง 90.00% และเปนสาเหตุใหแบคทีเรีย
กลุมน้ีด้ือตอยากลุมเบตาแลคแตม  นอกจากน้ันการด้ือยาของ MRSA จากการศึกษาท่ีผานมายังเกิดไดเน่ืองจาก
การเปลี่ยนแปลงโปรตีนบริเวณผนังเซลล (PBP) ท่ีปกติใหเปน PBP2a ซ่ึงควบคุมโดยยีน mecA [18-19] 
นอกจากน้ันจากการทดลองในครั้งน้ีพบวา MRSA สวนใหญ (92.23 -100%)  มีการด้ือยามากกวา 4 กลุมขึ้นไป 
ไดแก การด้ือยากลุม Cephalosporins, Aminoglycosides, 4-Quinolones และ Macrolide แตสวนใหญมักจะมี
ความไวตอยา Chloramphenicol  (92.23%)  ซ่ึงผลการทดลองในครั้งน้ีสอดคลองกับรายงานของ Almer และ
คณะ [20] ท่ีพบวาสวนใหญของ MRSA มีความไวตอยา Chloramphenicol (98.00%) เชนกัน และมีการด้ือยา
ในกลุม Oxacillin, Erythromycin, Clindamycin, Ciprofloxacin และ Tetracycline ต้ังแต 2 ชนิดขึ้นไป  
ปจจัยท่ีทําใหเกิดกระบวนการด้ือตอยามากกวา 1 กลุมของ MRSA อาจเน่ืองมาจากแบคทีเรียกลุมน้ีมี 
Mobile genetic element  ท่ีเรียกวา Staphylococcal cassette chromosome mec (SCCmec) ซ่ึงมี mecA 
เปนสวนหน่ึงของกลุม Mobile genetic element น้ี  การสนับสนุนทฤษฎีน้ีไดจากการศึกษาของ Jomaa และคณะ 
[21] ท่ีพบวา MRSA ท่ีแยกเช้ือมาจากโรงพยาบาลในประเทศตูนีเซีย สวนใหญ (91.18%) มีลักษณะการด้ือยา
หลายกลุม เชน ยากลุม Aminoglycosides, Fluroquinolones, Tetracyclin, Erythromycin, Clindamycin, 
Chloramphenicol และ Rifampicin และพบ SCCmec ในแบคทีเรียกลุมน้ี  นอกจากน้ันการท่ี MRSA มีการด้ือ
ยาหลายชนิดอาจไดรับยีนทําใหมีการสราง Aminoglycosides-modifying enzymes  ทําให ด้ือยากลุม 
Aminoglycosides, Tetracycline และยีนท่ีควบคุมการด้ือยา ไดแก  Efflux genes ยีนท่ีด้ือยาของ 
Trimethoprime-sulfamethoxazole โดยการด้ือยากลุม Macrolides เกิดจากการปรับเปลี่ยนเปาหมายของ 
Active effux และการสรางสารยับยั้งการทํางานของเอนไซม [22] การเพ่ิมขึ้นของ Active efflux เปนกลไกท่ี
เซลลแบคทีเรียมี Pump อยูท่ีผนังเซลล [23] 
เมื่อเปรียบเทียบแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพของ MSSA และ MRSA ท่ีแยกจาก 2 โรงพยาบาล
เหมือนกับการศึกษาในครั้งน้ีในป พ.ศ.2536 พบวา MSSA มีความไวตอยา Trimethoprim-sulfamethoxazole มาก
ท่ีสุด (79.30%) และสวนใหญด้ือตอยา Penicillin G และ Ampicillin เหมือนกัน   และเมื่อเปรียบเทียบความ
ไวตอยาตานจุลชีพในกลุมอ่ืนๆ แลวพบวาในปจจุบันมีอัตราความไวตอยาตานจุลชีพเพ่ิมขึ้นมากกวากับป         
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พ.ศ. 2536 ท่ีผานมา สวน MRSA ในการศึกษาครั้งน้ีพบวามีความไวตอยา Vancomycin มากท่ีสุด (100%) 
รองลงมา คือ Chloramphenicol (92.23%)  เมื่อเปรียบเทียบกับชวงเวลาดังกลาวพบวาการด้ือตอยาตานจุลชีพ
ของ MRSA มีอัตราเพ่ิมขึ้น [16]  นอกจากน้ีท้ัง MSSA และ MRSA ไมพบการด้ือตอยา Vancomycin แตใน
รายงานของเมื่อป พ.ศ. 2536 พบวามีการด้ือตอยา Vancomycin (53.80%) [16] ซ่ึงจัดวาเปนเช้ือ Vancomycin-
Intermediate Staphylococcus aureus (VISA) และ Vancomycin-Resistant Staphylococcus aureus (VRSA) 
จากรายงานอุบัติการณการพบ Vancomycin-Intermediate Staphylococcus aureus (VISA) ครั้งแรกในประเทศ
ไทยเมื่อ พ.ศ. 2544 ในผูปวย 3 ราย โดย 2 รายเปนผูปวยจากโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร และ 1 รายจาก
โรงพยาบาลขอนแกน [24]  
การศึกษาครั้งน้ีทําใหทราบแบบแผนความไวตอยาตานจุลชีพของ MSSA และ MRSA ในจังหวัด
ชลบุรี  ซ่ึงแนวโนมของการด้ือยาของ MSSA และ MRSA  ทําใหทราบวามีการด้ือตอยาตานจุลชีพหลายกลุมของ 
MRSA ซ่ึงเปนสาเหตุของโรคติดเช้ือท่ีสําคัญ  โดยสวนใหญท่ีพบในการศึกษาครั้งน้ีมีการด้ือยาในกลุมเบตาแล
คแตมและยากลุมอ่ืนๆ ดังน้ันการศึกษาถึงอุบัติการณแบบแผนความไวตอยาจะชวยใหการเลือกใชยาในการรักษา 
MSSA และ MRSA อยางเหมาะสมและเกิดประสิทธิภาพสูงสุด รวมท้ังยังเปนการปองกันและการเฝาระวังการด้ือ
ยาของ MRSA ท่ีเปนวิธีท่ีดีท่ีสุด   
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